






children  and  adolescents  who  have  been  diagnosed  with  depression  in  2005.  Although  the 
guideline has not been updated  since,  it  is widely used  in Child and Adolescent Mental Health 
Services  in England and Wales  to advocate  that all children and young people who have been 
diagnosed with depression should have access to  individual cognitive‐behavioural therapy (CBT) 
through  the  Children  and  Adolescent  Improving  Access  to  Psychological  Therapies  (CYP‐IAPT) 
project. This article critically reviews the guideline in terms of the evidence that NICE cites for the 
efficacy of individual CBT. In particular, it provides a meta‐review of four randomised control trials 
where  the  effectiveness  of  individual  CBT  was  compared  to  another  psychological  therapy 
intervention,  a  non‐specific  control  intervention,  and/or  a  wait‐list.  Each  trial  is  considered 
separately,  before  looking  at  the  overall  evidence  that  they  provide  when  the  findings  are 









and  patients  in  making  decisions  about  appropriate  treatment  for  specific  conditions.  Since  its 
inception  in  1999,  the  National  Institute  of  Clinical  Excellence  (NICE)  developed  several  clinical 
guidelines to outline which drugs and treatments should be available on the NHS in England and Wales. 








NICE  (2005a,  2005b)  cautions  that  its  guidelines,  including  this  one,  should  not  be  viewed  as  a 
substitute  for professional knowledge and  clinical  judgement. Moreover,  it acknowledges  that  the 
usefulness and applicability of their guidelines can be limited by a number of factors, including a lack 









to  Psychological  Therapies  (CYP‐IAPT)  project.  The  supporting  argument  for  individual  CBT’s 
prominence in the CYP‐IAPT project is usually based on the view that children and young people with 
mental  health  difficulties  should  all  receive  effective,  evidence‐based  psychological  treatments  as 






people who have been diagnosed with depression as presented  in  the NICE  guideline. This paper 
presents the outcome of a detailed, in‐depth review of four “well‐conducted randomised control trails 
(RCTs)” (NICE, 2005a, p.17) that the guidance for the use of  individual CBT  is based on. A fifth trial 







analysis of  the quality  and  interpretation of  the  evidence  for  individual CBT  for  the  treatment of 








evidence base  for  this  guideline  (as with  all others).  It  acknowledges  in passing  that  “there  are  a 
number of difficulties with the use of RCT’s in the evaluation of interventions  in mental health” but 
concludes  without  further  elaboration  that  “the  RCT  remains  the  most  important  method  for 




Evidence‐Based  Practice  (APA,  2006).  Interestingly, NICE  also  acknowledges  that  it  primarily  used 






























active  treatment.  In  fact,  the  researchers went as  far as  to  say  that, prior  to  the  study,  they had 
expected  relaxation  to  be  “much  inferior”  (p.  740)  to  the  individual  CBT  treatment  intervention. 
However, when  it  came  to  the  discussion  of  the  findings,  they  reported  that  the  individual  CBT 










Questionnaire  (MFQ)  (Angold, Costello, Pickles & Winder, 1987). The MFQ  is a 32‐item  self‐report 
questionnaire (completed separately by children and parents) and is based on DSM‐III‐R (APA, 1987) 






significant  lowering  of  depressive  symptoms.  This  significantly weakens  the  impact  of  the  finding 
initially reported. The researchers also stated that the children who had the individual CBT intervention 
were significantly more satisfied with treatment. It  is unclear why this was reported as a significant 
finding given  that  they  intentionally used a  control  treatment  that would have  little effect on  the 
participants’  symptoms  of  depression.  More  importantly,  the  researchers  reported  that  the 
differences between the two groups were reduced at the two follow‐up points: on most measures the 
two groups did not differ at the 3‐month follow‐up, and by six months the differences were “trivial in 
a  statistical  sense,  and  therefore  it  seems  reasonable  to  conclude  that  specific  treatment 
effects…genuinely did not persist” (p. 744). However, they go on to state that due to the design, the 









In this RCT  individual CBT was compared with a “non‐focussed  intervention” (p. 105).   Again,  in the 
NICE  guideline  it  is  stated  that  this  study  has  indicated  “clinically  important  improvement”  for 





109)  to  the  participants. Any  claims  that  this  trial  compared  individual CBT with  another  form of 
psychological therapy is clearly misleading.  
In  total, 117 potential participants were  recruited  from  four Departments of Child and Adolescent 
Psychiatry for this study. Diagnosis of participants was based on DSM‐III‐R criteria for depression (APA, 
1987).  Although  the  researchers  acknowledged  that  “these  criteria  are  predominantly  based  on 
validation studies with adults without taking a developmental perspective” (p.106),  it did not deter 






The  aim was  to  offer  each  participant  in  the  individual  CBT  group  nine  fortnightly  sessions.  The 
researchers did not  specify  the  length of each  session. Although  they  say  that  they  controlled  for 
therapists’ time (same frequency and number of sessions), it would appear that the participants in the 
control group were offered seven sessions and again the length of each session was not specified. The 
development  of  the  CBT  intervention was  based  on  “research  findings  from  studies  on  cognitive 
abnormalities in child and adolescent depression” (p. 108) (the authors do not specify which studies) 















measured.  When  the  researchers  compared  the  two  groups,  they  found  that  their  pattern  of 













The  individual  CBT  treatment was  adapted  from  an  adult model  to  take  account  of  “the  specific 
developmental needs of adolescents” (p.878). Although the treatment consisted of an ‘active’ phase 
(12 to 16 weekly sessions), and a ‘booster’ phase (2 to 4 monthly sessions), the researchers decided to 




Present  and  Lifetime Versions  (K‐SADS‐P/E) was used  to determine  the proportion of participants 









those of Wood et al.  (1996), who  found “CBT superior to an alternative psychosocial  intervention” 
(p.883). As discussed above, Wood et al.  (1996)  labelled  their  relaxation  training program as a no 
treatment control condition, not as an active treatment. What the two studies have in common is the 
stated  finding  in both  trials  that  individual CBT has a  short‐term effect on adolescents’ depressive 
symptoms. The researchers claim that their study showed that individual CBT is “more efficacious than 
SBFT or NST for adolescent MDD in clinical settings, resulting in more rapid and complete treatment 












researchers  considered  factors  such  as  cultural,  developmental,  and  socio‐economic  factors  in 
adapting a CBT and an IPT treatment approach for Puerto Rican adolescents. In particular, the adapted 
models took into account “cultural aspects of the treatments that consider the ‘interpersonal’ aspects 




















list  group was  not  available  at  follow‐up  as  they were  eligible  to  receive  therapy  after  the  post‐
evaluation. To summarise:  161 adolescents were originally referred, 71 were included, and at follow‐







that  the  results  show  “a  significant  advantage of  treatment over no  treatment”  (p.742). With no 









characteristics,  inclusion  and  exclusion  criteria,  treatment  approaches  and  conditions,  outcome 






evidence base”  (p.135) and concludes that “the evidence base  that underpins  the guideline  is very 




The  Rossellό  and  Bernal  (1999)  study  reported  that  both  individual  CBT  and  IPT  were  equally 




study was  unable  to  indicate  a  statistically  significant  treatment  effect  between  CBT  and  a  non‐




trial showed  that no statistically significant  treatment effects were  found at 6‐month  follow‐up.  In 
effect, the only conclusion that can be drawn from this study is that at 6‐month follow‐up individual 






this  limitation  in  the  paper.  Although  there  is  a  statistically  reliable  difference  in  the  remission 
percentage between the study arms, the differences have very wide confidence intervals (for CBT vs 








as clinically  important are so small  in magnitude that they typically  lack practical relevance and are 
unlikely to be clinically significant. 
A final caution relates to the overall paucity of data at follow‐up generated by these trials. The studies 
with  follow‐up data did not  report  any  significant difference between  individual CBT  and  another 




In this NICE guideline no evidence  is presented that  individual CBT  is effective for younger children 
who have been diagnosed with depression. In fact, the four RCT studies on which the guideline is based 
did not include a single child under the age of eight years, with the majority of participants at least 13 
years old.  In  the guideline  it  is acknowledged  that  there are  important developmental differences 






















point  that  treatment outcome  research  studies with western  ethnic majority populations  are not 
generalisable to ethnic minority populations. But surely the reverse  is also true, that the findings of 
treatment  outcome  research  studies  such  as  theirs  with  an  ethnic  minority  population  are  not 
necessarily generalisable to a wider population.  
Varying inclusion and exclusion criteria 




another  simply  “depression”  (Vostanis  et  al.,  1996,  p.106).  This  variation  seems  to  indicate  that 
somewhat different versions of  the construct of  ‘depression’ were used across  the  four  studies  to 











The  four  studies all used different exclusion criteria,  thus  increasing  the  inconsistency of  selecting 
participants across the four studies. Moreover, and perhaps more importantly, all four trials excluded 
children  and  young  people with  other  co‐morbid  problems.  Rossellό  and  Bernal  (1999)  excluded 
participants  for  the  following  reasons:  “serious  imminent  suicidal  risk;  psychotic  features;  bipolar 
disorders;  alcoholism;  conduct  disorder,  or  drug  use  disorder;  organic  brain  syndrome;  marked 
hyperaggression; need for  immediate treatment or hospitalization; currently receiving psychotropic 
































Each  version  of  CBT  also  had  its  own  unique  protocol.  For  example,  in  one  study  the  treatment 



















‘demand  characteristics’  (Orne,  1962),  that  is,  the  possibility  that  the  participants  formed  an 
15 
 






One potential criticism of  the above  review  is  the exclusion of  the Treatment  for Adolescents with 
Depression Study (TADS) (2004). Ten years after it was conducted, this study is still widely regarded as 
the  ‘gold  standard’  trial  for adolescents who have been diagnosed with depression. This RCT was 
carried out in the USA and involved a volunteer sample of adolescents between the ages of 12 to 17 








CBT. It can be argued that psychological treatment  interventions are rarely,  if ever, blinded  in trials 
such as these. However, when CBT was compared to a blinded pill‐placebo in this study, there was no 
effect at all (Effect size ‐0.03). Thirdly, there was a large dropout rate (28%) from the CBT group in the 




In  terms  of  findings, when  compared with  placebo,  the  combination  of  fluoxetine with  CBT was 
statistically significant (P = .001) after 12 weeks of intervention. However, no follow‐up measures were 
















On  the  basis  of  the  available  evidence,  the  effectiveness  of  these  interventions  for  treating 





saying  that more  research  (including  replication  studies)  is  urgently  needed  to  establish  a more 
credible evidence base, so the rest of this paper will focus on the implications for clinical practice and 
training. In particular, these two aspects will be reviewed in light of the recent CYP‐IAPT project that is 
being  implemented up and down  the  country  to  ‘transform’ all NHS Child and Adolescent Mental 
Health Services in the UK.     
Implications for clinical practice 












(Layard, 2010, p. 1). He  claimed  that  conditions  such as  childhood depression  “can be  treated by 







diagnosed  with  depression,  and  no  empirical  evidence  whatsoever  for  children  eight  years  and 
younger.   Surprisingly, the weak evidence base for  individual CBT  is not explicitly mentioned  in the 
Quick Reference Guide (NICE, 2005). This is important because, if anything, this shorter version of the 
guideline is more likely to be read by clinicians. Instead, individual CBT is recommended as a first‐line 
treatment  in  the management  of moderate  to  severe  depression  for  children  and  young  people. 
Importantly, there is no caution on the use of individual CBT for children of a younger age (as is the 


















to “provide a post‐qualification  training  in evidence based CBT  for children and young people with 
depression” (p.40). Although it acknowledges that, from an overall perspective, “there is not sufficient 











children.  It  is perhaps not completely surprising given that they,  like many others, probably rely on 

















Finally,  this  paper  also  draws  attention  to  NICE’s  process  for  evaluating  the  evidence  that  is 
subsequently used for producing national guidance. It is beyond the scope of this paper to discuss this 
in detail, but a comprehensive critique of NICE’s approach  to  setting guidelines  for psychotherapy 
provision  has  been  published  by  the UK  Council  for  Psychotherapy  (Guy,  Thomas,  Stephenson & 















Disseminating  evidence‐based  practice  for  children  &  adolescents:  A  systems  approach  to 
enhancing care. Washington, DC: APA. 
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